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0z

Amag: Bu calismada, ge¢ preterm bebeklerde maternal risk faktérleri ve bu fak-
torlerin morbidite ve mortaliteye etkisinin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Bu calismaya, retrospektif olarak, 1 Ocak 2012 ile 30 Ha-
ziran 2015 tarihleri arasinda Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
dogan ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan gebelik haftasi 340/7-366/7
olan 242 geg preterm bebek alindi. Coklu konjenital anomalisi, kromozom ano-
malisi olan ve dis merkezde dogup hastanemize yatirilan bebekler ¢alisma digl
birakildi. Her bebegin dogum bilgileri ve maternal risk faktérleri hastanemiz veri
tabani kullanilarak neonatal veri toplama formlarina kaydedildi.

Bulgular: Tiim gebelik haftalarinda en sik gorilen morbiditeler; beslenme intole-
ransi (% 70.2), hiperbiliribinemi (% 43.0), yenidodanin gegici takipnesi (% 40.0),
hipoglisemi (% 16.9), respiratuvar distres sendromu (% 15.7) ve ge¢ neonatal
sepsis (% 13.7) olarak saptandi. Ablasyo plasentali annelerin bebeklerinde res-
piratuvar distres sendromu (p=0.045), oligohidramniyozlu annelerin bebeklerin-
de yenidoganin gegici takipnesi (p=0.04), gestasyonel diyabetes mellitusu olan
annelerin bebeklerinde polisitemi (p=0.01) ve plasenta previasi olan annelerin
bebeklerinde hipoglisemi (p=0.04) anlamli olarak fazla saptandi.

Calismamizda 34.gestasyon haftasinda dogan bebeklerde, geg preterm grubu-
nun diger gebelik haftalarina gére daha gok morbidite saptandi (p=0.01). Ozellikle
respiratuvar distres sendromu ve beslenme intoleransi 34.gestasyon haftasinda
dogan bebeklerde diger gebelik haftasinda dogan bebeklere gore istatistiksel ola-
rak anlamli sekilde daha fazla goriildii (p=0.002).

Sonug: Annede preeklampsi, plasenta previa, ablasyo plasenta, oligohidramni-
yoz ve gestasyonel diyabetes mellitus olmasinin morbiditeyi artirdigi belirlendi.
Geg preterm bebeklerde mortalite ve morbiditeyi etkileyen maternal risk faktorle-
rinin bilinmesi ortaya gikabilecek problemlerin erken belirlenmesi ve 6nlenmesini
saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Geg preterm, morbidite, maternal hastaliklar

ABSTRACT

Objective:This study was aimed to determine maternal risk factors and the effe-
cts of these factors on morbidity and mortality in late preterm babies.

Materials and Methods: 242 late preterm infants born and admitted to the Neo-
natal Intensive Care Unit with a gestational week of 34 0/ 7-36 6 /7 in Baskent
University Medical Faculty Hospital between January 1, 2012 and June 30, 2015
were included in this retrospective study. infants who were born in outpatient clinic
and later on admitted to our neonatal intensive care unit, infants with multiple
congenital anomalies and chromosomal anomalies were excluded from the study.
Birth data and maternal risk factors of each neonate were recorded with neonatal
data collection forms using the database of our hospital.

Results: The most common morbidities in all gestational weeks were feeding
intolerance (70.2 %), hyperbilirubinemia (43.0 %), transient tachypnea of the new-
born (40.0 %), hypoglycemia (16.9 %), respiratory distress syndrome (15.7 %)
and late neonatal sepsis (13.7 %). Respiratory distress syndrome in infants of
mothers with ablatio placenta (p=0.045), transient tachypnea of the newborn in
infants of mothers with oligohydramnios (p=0.04), polycythemia in infants of mo-
thers with gestational diabetes mellitus (p=0.01), and hypoglycemia in infants of
mothers with placenta previa (p=0.04) were seen significantly higher. In our study,
the highest morbidity rate was found in infants born at 34 weeks of gestation in the
late preterm group (p = 0.01).

In particular, respiratory distress syndrome and feeding intolerance were statisti-
cally significantly higher in infants born at the 34th gestational week compared to
other gestational weeks (p = 0.002).

Conclusion: It was showed that preeclampsia, placenta previa, ablatio placenta,
oligohydramnios and gestational diabetes mellitus increased the morbidity. Deter-
mining the maternal risk factors affecting mortality and morbidity in late preterm
infants will enable early detection and prevention of problems that may arise.
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GiRIS

Prematrite, neonatal morbidite ve mortalitenin en onemli belir-
leyicisidir. Prematlre bebek, 22 0/7-36 6/7 hafta arasinda do-
gan bebeklerdir. Gebelik haftasina gére bu araligin genis olma-
sI bebeklerdeki morbiditelerin farkiiligini belirlemede yetersiz
kalmaktadir. 2005 yilindan itibaren 340/7 ile 366/7 haftalar ara-
sinda dogan bebekler ge¢ prematire olarak adlandiriimaktadir
(1). Geg prematire veya geg preterm olarak siniflandirilan bu
bebekler daha kiiglk ve erken dogmus bebeklere gbre daha az
riskli olmalarina ragmen, zamaninda dogmus bebeklere gore
daha fazla hastalik ve 6lim oranina sahiptir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1992 yilinda tim dogum-
larin % 7,3'Uni geg pretermler olustururken, 2000 yilinda bu
rakam % 16 oraninda artarak % 8,5'a yukselmigtir. Yine ABD'de
2002 yilinda tim prematiire dogumlarin % 71’ini ge¢ preterm
dogumlar olusturmustur (2). Ulkemizle ilgili net veriler olma-
makla birlikte, bildirilen rakamlara gore, yilda 100000 bebegin
ge¢ preterm dogdugu tahmin edilmektedir (3). GUnimUzde ar-
tan yardimci Ureme teknikleri, cogul gebelik ve sezaryen (C/S)
dogumlarla birlikte ge¢ preterm dogan bebek sayisi da artmak-
tadr.

Kadin dogum ve pediatri pratiginde ge¢ preterm bebekler siklik-
la fonksiyonel ve gelisimsel olarak term bebekler gibi distnltr
ve tedavi edilirler. Ancak son yillardaki ¢alismalar bu yaklagimin
her zaman dogru olmadigini géstermektedir (4). Bu bebeklerin
cok dustk dogum agirlikli (CDDA) bebekler kadar olmasa da
term bebeklere gére daha fazla solunum ve beslenme problem-
leri, sepsis, sarlilik, hipoglisemi, uzun ve tekrar hastane yatis
gibi problemlerle karsi karslya olduklarini gdstermektedir ve
term bebeklere gore mortalitelerinin arttigi da bildiriimektedir
(4-7). Ayrica, ilerleyen yaslarda gorulebilecek olan ndrolojik
anormalliklerin; dikkat eksikligi, 6grenme gucliigi, okul basa-
rsizhgr ve davranissal problemlerin sikliginin ne kadar oldugu
da bilinmemektedir (8).

Bu calismada, geg preterm bebeklerde maternal risk faktorleri
ve bu faktorlerin morbidite ve mortaliteye etkisinin belirlenmesi
amagclandi.

MATERYAL VE METOD
Bu calismaya retrospektif olarak, 1 Ocak 2012 ile 30 Hazi-

ran 2015 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde dogan ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesine
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(YYBU) yatirilan 340/7- 366/7 gebelik haftalari arasinda normal

spontan vajinal yol (NSVY) ile veya sezaryen (C/S) ile dogan
geg preterm yenidoganlar alindi. Dis merkezde dogan, kromo-
zom ve ¢oklu konjenital anomalisi olan bebekler calisma disi
birakildi. Galismamiza alinan 242 geg preterm bebegin, hasta-
nemiz veri tabani kullanilarak dogum tarihleri, dogum agirliklari,
gebelik haftalari, YYBU'ne yatis zamanlari, YYBU'nde yatis sii-
releri ve morbidite nedenleri, yapilan tedaviler ve maternal risk
faktorlerine ait veriler neonatal veri toplama formlarina kaydedil-
di. Calismamiz hastanemiz etik kurulu tarafindan onaylanmistir
(KA15/311).

Calismamizda kullandigimiz, anne ve bebege ait tanimlar ile
ilgili olarak hastanemizde uygulanan protokoller su sekildedir:

Gebelik haftasi, annenin son adet tarihinden Naegele formall
(Son adet tarihi+ 7 giin- 3 ay) (9) ve eger yapiimigsa ilk trimes-
ter ultrasonografisine (USG) gore (dating ultrason ile) belirlendi.
Dogumdan en az 24 saat 6nce anneye 24 mg betametazon uy-
gulanmasi antenatal kortikosteroid profilaksisi yapilmis olarak
degerlendirildi.

Dogum eylemi baslamadan 6nce fetal membranlarin agilmasi
erken membran riptird (EMR), amniyon sivisinin gelmesinin
uzerinden 18 saatten fazla slire gegmesine ragmen halen do-
gumun gerceklesmemesi uzamis erken membran rlptlru ola-
rak kabul edildi (10). Annede preeklampsi 6dem varligi, kan
basincinin 140/90 mmHg ve idrarda protein atiliminin 300 mg/
gun’n Uzerinde olmas! durumunda tanimlandi.

Gestasyonel diyabet (GDM), gebeligin 24-28.haftalari arasin-
da yapilan aglik kan sekerinin en az 2 élgiminde 126 mg/dI
ve Uzerinde veya 75 gr glukoz ile yapilan oral glukoz tolerans
testinde 2.saatte bakilan kan sekerinin 140 mg/dl ve Uzerinde
olan gebelerde kabul edildi (11). Antenatal ultrasonda amniyon
sivi indeksinin (ASI) 50 mm’den az olmasi veya en derin vertikal
cep Olgimindn 20 cm’den az olmas! oligohidramniyoz olarak
belirlendi. ASinin 80 mm'den yiiksek olmasi veya en derin ver-
tikal cep 6lgiminin 25 cm’nin (zerinde olmasi polihidramniyoz
olarak belirlendi (12). Gebelik dncesinde veya gebelik sirasinda
trombofili tanisi alarak heparin/dustk molekil agirlikli heparin
tedavisi baglanan gebeler trombofili grubuna alindi. Trombofili-
nin baglica nedenleri olarak antitrombin Il eksikligi, protein C ve
S eksikligi, Faktor V Leiden mutasyonu, aktive protein C rezis-
tansi ve protrombin gen mutasyonu belirlendi (13-14).

Gebelik haftasina gére dogum agirhigi, Fenton egrisine gére 10
persentilin altinda olan bebekler ‘dogum agirligi gebelik yasina
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gore dustk’ (small for gestational age: SGA) ve dogum agirli-
g1 Fenton egrisine gére 90 persentilin Uzerinde olan bebekler
‘dogum agirli§i gebelik yasina gore fazla’ (large for gestational

age: LGA) bebekler olarak kabul edildi.

Calismamiza YYBU'nde su tanilarla izlenen bebekler alindi:
Yenidoganin gegici takipnesi (YGT), respiratuvar distres send-
romu (RDS), beslenme problemi, hiperbiliribinemi, mekonyum
aspirasyon sendromu (MAS), nekrotizan enterokolit (NEK),
pnémotoraks, polisitemi, elektrolit bozukluklari (hipernatremi),
metabolik bozukluklar (hipokalsemi, hipoglisemi), dehidratas-
yon, intrakranial kanama ve ge¢ neonatal sepsis.

Maternal risk faktorleri olarak; plasenta problemleri (plasenta
previa, ablasyo plasenta), preeklampsi, GDM, polihidramni-
yos-oligohidramniyos, maternal enfeksiyon, invitro fertilizasyon
(IVF) ve EMR alind.

Solunum sikintisi olan bebekler akciger grafisi, kan gazi deger-
leri ve mevcut Klinik bulgularina gére respiratuar morbiditeler
ana bagligi altinda RDS, neonatal pnémoni, YGT, MAS ve pnoé-
motoraks alt bagliklarina ayrilarak degerlendirildi. Respiratuvar
distres sendromu tanisi alan bebekler solunum sikintisi, kan
gazinda respiratuar asidoz, hiperkapni, hipoksi bulgulari ve ak-
ciger grafisi RDS ile uyumlu(buzlu cam goériinimu) olan bebek-
lerdi. Bu bebeklere surfaktan tedavisi uygulanmisti. Neonatal
pnomoni tanisi, solunum sikintisi bulgulari ve emmeme, ates,
letarji gibi sistemik bulgulari olan yenidoganlara klinik, akciger
dinleme bulgulari, radyografik bulgular (konsolidasyon, inters-
tisyel infiltrasyon, hava bronkogramlari, retikiler goriintim, plev-
ral efizyon) ile konulmustu (15). Neonatal pndmoni tanisi alan
olgular antibiyotik tedavisi (Ampisilin+Gentamisin) almisti.

Yenidoganin gegici takipnesi tanisi, dogumdan sonraki ilk birkag
saat icinde baglayan takipne, inlemeli solunum, burun kanadi
solunumu, siyanoz, retraksiyon gibi solunum sikintisi bulgulari
olan yenidoganlara klinik ve akciger grafisi bulgulari ile konuldu.
Akciger grafisinde perihiler bronkovaskiler golgelenmede artis,
fissurit ve havalanma artig bulgulari YGT lehine degerlendirildi
(16).

Kan sekeri 47 mg/dlnin altinda olan bebekler hipoglisemik
olarak alindi (17). Kalsiyumu 8 mg/dI'nin altinda olan bebek-
ler hipokalsemik, sodyum degeri 145 mEq/L (zerinde olanlar
hipernatremik, dogum agirligina gére = % 10 kilo kaybi olan
bebekler dehidrate, vendz hematokrit dederi =% 65 olanlar po-
lisitemik olarak degerlendirildi.

Sarilikli bebeklerde fototerapi total bilirubin diizeylerine gére
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belirlendi (18-19). Sepsis, klinik olarak stipheli bebeklerde yapi-
lan tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP) ve kan-idrar kulttr
taramalari ile deg@erlendirildi. Dogumundan sonraki ilk 72 saat
icinde saptanan olgular erken neonatal sepsis, 72.saatten son-
ra saptanan olgular ise ge¢ neonatal sepsis olarak kabul edildi.
Klinik olarak sepsis ile uyumlu ancak kiiltirde Greme saptan-
mayan olgular stipheli sepsis olarak tanimlandi. Calismamizda
geg¢ neonatal sepsisler degerlendirildi.

Nekrotizan enterokolit, klinik bulgular, ayakta direkt batin gra-
fisi ve kan enfeksiyon belirtegleri dogrultusunda Modifiye Bell
kriterlerine gore belirlendi (20). Kraniyal USG bulgular intrak-
raniyal kanama (IKK) ve hidrosefali agisindan degerlendirildi.
Hastalara hipoksik iskemik ensefalopati tanisi; perinatal asfiksi
kriterleri olan ilk solunumun baslamasinda gecikme, Apgar sko-
runun 5.ve 10.dakikada <5 olmasi ve kord kan gazi pH’sinin
7.0’in altinda olmasi ile birlikte bebekte hipoksik-iskemik zede-
lenmeye bagl santral sinir sistemi, renal, kardiyovaskiler, pul-
moner ve gastrointestinal sistemlere ait multiorgan yetmezligi
bulgularinin olmasi ile belirlendi (21).

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 11.5
(Statistical Program in SocialSciences) istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Normal dagilan nicel degiskenler icin 2 grup
arasindaki karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklerde t testi, ikiden
cok grup karsllastirmalarinda ise tek yonli varyans analizi ve
Tukey testi kullanildi. Normal dagiimayan nicel veriler igin sira-
siyla Mann-Whitney-U testi ve Kruskall-Wallis tek yonlii varyans
analizi kullanildi. Streklilik gosteren veriler ortalama + standart
sapma, frekans verileri ise ylzde olarak verildi. Istatistiksel an-
lamhlik sinir p<0.05 olarak alind.

BULGULAR

Calismamiza dahil edilen sire icerisinde (1 Ocak 2012-30 Haziran
2015) YYBU'ne yatirilan 1285 bebegin 242'sinin (% 18.8) geg pre-
term bebek oldugu, yine bu sire igerisinde toplam 1125 geg pre-
term bebek dogdugu ve bunlarin da % 21.5'inin YYBU'ne yatirldig
gorlldi. Calismaya alinan 242 bebegdin demografik ve neonatal
ozellikleri Tablo 1'de verildi. Bebeklerin % 30.6'si (n: 74) 34.gebelik
haftasinda, % 36.8'i (n: 89) 35.gebelik haftasinda, % 32.6'si (n: 79)
36.gebelik haftasinda dogdu. Haftalarina gére dogum agirliklari
karsilastirildiginda 36. gebelik haftasinda doganlarin ortalama do-
gum agirh§ 34 ve 35.gebelik haftasinda doganlarin ortalama do-
gum agirigindan fazlayken (p=0.003), 34 ve 35.gebelik haftasinda
doganlarin ise aralarinda farklilik saptanmadi(Tablo 1).



Tablo-1. Gebelik haftalarina gore bebeklerin demografik ve

neonatal 6zellikleri

34. gebelik haftasi | 35.gebelik haftasi | 36.gebelik haftasi | p
(n:74) (n:89) (n:79)
Dogum
agirh@ (gr) | 2307.2 +403.6 2417.3 £377.0 2640 + 518.5 <0.05
(min-max) | (1410-3140) (1450-3450) (1765-3890)
Erkek/Kiz | 33(44.6)/ 41 (55.4) | 41(46.1)/ 48(53.9) | 41(51.9)/ 38(48.1)| 0.62
n (%)
Dogum sekli
NSVY /C/S | 4(5.4)/70(94.6) 4(4.5)/ 85(95.5) | 8(10.1)/ 71(89.9) 0.32
n (%)
Cogul
gebelik
48 (64.9) 38 (42.7) 17 (21.5) <0.001
n (%)
Gebelik AGA: 52 (70.3) AGA: 66 (74.2) AGA: 40 (50.6)
haftasina
gore dogum | SGA: 11 (14.9) SGA: 15 (16.9) SGA: 26 (32.9) 0.01
agirhg LGA: 11 (14.9) LGA: 8 (9.0) LGA: 13 (16.5)
n (%)
Spontan/IVF
n (%) 30(40.5) /44(59.5) | 44(49.4)/ 45(50.6) | 56(70.9)/ 23(29.1) | <0.05
Yatis siiresi
(gin)
9.45+1.55 6.28 + 0.62 496 £0.43 0.001
Yatis zamani| 1.5+ 0.5 23+0.6 25+04 0.07
(gtin)

Otuzdordiinct gebelik haftasinda dogan bebeklerin %59,5'i
(n: 44) IVF gebelik, 35.gebelik haftasinda dodan bebeklerin
% 50.6’s1 (n: 45) IVF gebelik, 36.gebelik haftasinda doganla-
rin ise % 29.1'i (n: 23) IVF gebelikti. Spontan/IVF agisindan
gebelik haftalarl arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.001): IVF gebelik en fazla 34.gebelik haftasinda dogan
bebeklerde, en az 36.gebelik haftasinda dodan bebeklerde
saptand!.

Bebeklerin YYBU'ne dogumdan sonraki ortalama yatis zaman-
lar1 34.gebelik haftasinda doganlarda 1,5 £ 0,5.g0n, 35.gebelik
haftasinda doganlarda 2,3 + 0,6.giin, 36.gebelik haftasinda do-
ganlarda 2,5 £ 0,4.gln olarak saptandi. 34.gebelik haftasinda
doganlarin % 74.3'Unln (n: 55), 35.gebelik haftasinda doganla-
rin % 50.5'inin (n: 45), 36.gebelik haftasinda doganlarin ise %
44.3'Un0n (n: 35) dogumdan hemen sonra yatirildigi goraldu.
Gebelik haftalari arasinda dogumdan sonraki ortalama yatis
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zamanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik sap-
tanmad.

Yogun bakimda kalig sUreleri agisindan degerlendirdigimizde
34.gebelik haftasinda dogan bebeklerin ortalama YYBU'nde
kalis stireleri 9.45 + 1.55 giin, 35.gebelik haftasinda doganlarin
6.28 + 0.62 gln, 36.gebelik haftasinda doganlarin ise 4.96 +
0.43 glin olarak bulundu.

Otuzddrdiincii gebelik haftasinda dogan bebeklerin YYBU'nde
kalis streleri digerlerinden istatistiksel agidan anlamli olarak
daha uzun saptandi (p=0.0001), 35 ve 36.gebelik haftasinda
doganlarin ise yogun bakimda kalis sureleri agisindan anlamli
farklilk bulunmad (Tablo 1).

Preterm doguma neden olan maternal risk faktorleri: % 43.8'i
(n: 106) preterm eylem+EMR, % 56.2'si (n:136) hipertansiyon,
plasental problemler, oligopolihidramniyoz, GDM, enfeksiyon
ve trombofili olarak belirlendi. Gestasyonel haftalara gére ma-
ternal risk faktorleri dagilimi Tablo 2'de gosterildi.

Tablo 2. Gebelik haftalarina gore maternal risk faktorleri

Maternal risk 34.gebelik haftasi | 35.gebelik haftasi | 36.gebelik haftasi
faktorleri
EMR (n) 32 48 26
Preeklampsi (n) 10 11 12
GDM (n) 13 16 12
Polihidramniyoz (n) 4 5 7
Oligohidramniyoz (n) 13 10 15
Plasenta previa (n) 3 10 8
Ablasyo plasenta (n) 7 1 2
Trombofili (n) 4 4 3
Maternal enfeksiyon (n) 3 10 10

Gebelik haftalarina gére morbiditelerin karsilastirimasi Tablo
3'de gosterildi. En sik gorilen morbiditeler olarak beslenme in-
toleransi (% 70.2), hiperbiliriibinemi (% 43.0), YGT (% 40.0),
hipoglisemi (% 16.9), RDS (% 15.7) ve ge¢ neonatalsepsis
(% 13.7) saptandi. Respiratuvar distres sendromu gorilme
sikiigi agisindan haftalar arasinda anlamli farklilik saptandi
(p=0.0001). 34.gebelik haftasinda doganlarda diger gebelik
haftalarina gére RDS daha sik bulundu (Tablo 3).

Beslenme intoleransi gortilme sikligi agisindan haftalar ara-
sinda anlamli farklihk bulundu (p=0.002), gebelik haftasi 34
olan bebeklerde beslenme intoleransi daha fazlaydi (Tablo 3).
HiperbilirGbinemi, MAS, NEK, pndmotoraks, dehidratasyon,
polisitemi, hipoglisemi, elektrolit bozuklugu (hipernatremi, hipo-
kalsemi), intrakraniyal kanama (IKK) ve sepsis gériilme sikligi
acisindan gestasyonel haftalar arasinda fark saptanmadi (Tab-
lo 3).
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Tablo 3. Gebelik haftalarina gére morbiditelerin karsilastiriimasi

Morbidite 34.gebelik 35. gebelik 36. gebelik
haftasi haftasi haftasi p

YGT n (%) 33 (44.6) 34(38.2) 30 (38.0) 0.63
RDS n (%) 22(29.7) 11 (12.4) 5(6.3) 0.00
Beslenme intolerans| 61 (82.4) 62 (69.7) 47 (59.5) 0.00
ni‘;;)rbilirijbinemi 35 (47.3) 36 (40.4) 33(41.8) 0.65
n (%)

MAS n (%) 0(0.0) 1(1.1) 4(5.1) 0.04
Pnémotoraks n( %) 3(4.1) 4(4.5) 1(1.3) 0.46
NEK n (%) 1(2.2) 2(1.4) 0(0.0) 0.42
Geg sepsis n (%) 10 (13.6) 13 (14.6) 10(13.6) 0.77
Hipoglisemi n (%) 12 (16.2) 15 (16.9) 14 (17.7) 0.80
Polisitemi n (%) 2(2.7) 5(5.6) 3(3.8) 0.63
Hipokalsemi n (%) 0(0.0) 1(1.1) 2(2.5) 0.36
Hipernatremi n (%) 0(0.0) 2(2.2) 1(1.3) 0.43
KK n (%) 1(1.4) 0(0.0) 0(0.0) 0.30

Gebelik haftalarina gore aldiklar tedavi sayisi agisindan karsi-
lastiriidiginda anlamli farklilik saptandi (p=0.0001). 34.gebelik
haftasinda dogan bebeklerin diger gebelik haftalarina gére daha
fazla sayida tedavi aldiklari bulundu. intravenéz sivi destegi, total
parenteral nutrisyon (TPN), entlibasyon ve devamli pozitif hava
yolu basinci (continue positive airway pressure :CPAP) ihtiyacla-
rinin 34.gebelik haftasinda doganlarda diger gebelik haftasinda
doganlardan daha fazla oldugu saptandi (p=0.0001). 34.gebelik
haftasinda dogan bebekler btiin tedavi segeneklerini en fazla
alan grup idi (p=0.0001).

Maternal risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde; oligohid-
ramniyozlu annelerin bebeklerinde YGT daha fazla saptandi
(p=0.04). Ayrica oligohidramniyozun 34.gebelik haftasinda do-
gan geg pretermlerde diger gebelik haftalarina gore daha faz-
la YGT'ye yol agtigi saptandi (p=0.03). Gestasyonel diyabetes
mellitus ile polisitemi arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki
bulundu (p=0.01), GDM olan anne bebeklerinde polisitemi daha
sik saptand1. Otuzbesinci gebelik haftasinda dogan GDM’li anne
bebeklerinde, 34 ve 36.gebelik haftasinda dogan GDM'li anne
bebeklerine gére daha fazla polisitemi saptandi (p=0.003). Pla-
senta previa ile hipoglisemi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptandi (p=0.04). Otuzbes haftalik dogan plasenta pre-
viall anne bebeklerinde 34 ve 36 haftalik dogan plasenta previali
anne bebeklerine gore daha fazla hipoglisemi goriildi (p=0.04).

TARTISMA

Calismamizda, Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
dogan 242 ge¢ preterm bebekte en sik saptadigimiz maternal
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sorunlar EMR, preeklampsi ve GDM'dir.

Maternal risk faktdrleri hem ge¢ preterm doguma neden olmasi
hem de neonatal morbiditeyi etkilemesi agisindan dnem tagimak-
tadir. Calismamizda maternal risk faktorl olarak GDM, ablasyo
plasenta, plasenta previa ve oligohidramniyoz tanisi alan anne-
lerin geg preterm bebeklerinde morbidite riskinin arttigi saptan-
mistir. Binarbag! ve arkadaslarinin galismasinda, geg preterm
dogumlara neden olan en sik maternal problemler olarak EMR
(% 41), GDM (% 15) ve preeklampsi (% 13) saptanmistir (22).
Karatas ve arkadaglarinin yapti§i galismada ise, en sik EMR (%
29) ve preeklampsi (% 22) bulunmustur(23).Chadakarn ve arka-
daslari ise ge¢ preterm dogumlarin maternal nedenleri olarak %
28 EMR, % 33.7 preeklampsi/GDM, % 6 plasental problemler
(plasenta previa, ablasyo plasenta), % 2'sinde intrauterin enfek-
siyon saptamiglardir (24). Geg preterm doguma neden olan ma-
ternal risk faktorleri agisindan galismamiz ile literaturtin birbirine
benzer oldugu goralda.

Maternal risk faktdrlerinden biri olan ve ¢alismamizda en fazla
preterm eyleme neden olan EMR ile ge¢ prematrelerin morbidi-
tesi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Margaret ve arkadaslari
3150 gec preterm bebekte yaptiklari calismada EMR’nin morbi-
dite riskini istatistiksel olarak arttirdigini ve YYBU'ne yatis riskini
yaklasik 3 kat arttirdigini bildirmislerdir (25). Mateus ve arkadas-
larinin 192 geg preterm bebekte yaptiklar calismada da EMR'nin
geg premattrelerde kisa donem neonatal morbiditeyi arttirdigini
ve bu bebeklerde en sik neonatal morbiditenin RDS oldugunu
saptamiglardir (26). Van der Ham ve arkadaslarinin EMRli anne-
lerden dogan 200 geg preterm bebekte yaptiklari ¢alismada en
stk neonatal morbidite RDS olarak saptanmistir (27).

Literatlirdeki gogu ¢alismada EMR'li annelerden dogan geg pre-
term bebeklerde en gok gériilen morbiditenin RDS olmasi ne-
deniyle EMR'nin geg preterm bebeklerde RDS riskini arttirdigi
sonucunu ¢ikarabiliriz. Ayrica akciger gelisiminin 34.haftadan
36.haftaya dogru daha iyi olmasi nedeniyle de 34.gestasyon haf-
tasinda dogan geg preterm bebeklerde 36.gestasyon haftasinda
doganlara gore daha ¢ok RDS géruldiguni sdyleyebiliriz.

Lewis ve arkadaglari 34. gebelik haftasinda EMR veya preterm
eylem varliginda fetal akciger olgunlagsmasinin degerlendirilmesi-
ni ve dogumun geciktirilmesini dnermekte (konservatif yaklagim);
ancak 35. haftadan itibaren RDS sikligi (% 0.6) cok dustik ol-
dugundan bu tir bir uygulamaya gerek olmadigini belirtmektedir
(28). Bir bagka calismada ise RDS sikiigi 36. gebelik haftasina
kadar yiksek oldugundan 36. haftanin éncesinde gergeklesen
erken eylemlerde tokoliz ve antenatal kortikosteroid tedavisi 6ne-



rilmektedir (29). Calismamizda 34. haftada daha sik olmakla bir-
likte 35. ve 36. gebelik haftalarinda da RDS izlendi (RDS sikligi
sirastyla % 30; % 12; % 6).

Calismamizda maternal risk faktorl olarak preeklampsisi olan
annelerin ge¢ preterm bebeklerinde maternal risk faktoriine
bagli morbiditede artis bulunmadi. Margaret ve arkadaslarinin
3150 geg preterm bebekte yaptiklari ¢calismada preeklampsinin-
YYBUne yatis riskini yaklasik 3 kat arttirdigini saptamislardir
(25). Langenveld ve arkadaglarinin calismasinda preeklamptik
annelerden dogan geg preterm bebeklerde kontrol grubundaki
geg preterm bebeklerden RDS, YGT, hastanede yatis oranlari ve
SGA gorilme sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir (30). Habli
ve arkadaslari ise, preeklampsili annelerden dogan geg preterm
bebeklerde daha fazla RDS ve SGA gorldiiguni saptamislardir
(31). Preeklamptik annelerden dogan gegc preterm bebekler bi-
yuk olasilikla uteroplasental yetmezlik, vaskuler disfonksiyon ve
patolojik inflamasyon nedeniyle daha yliksek oranda SGA, RDS
ve YGT gibi morbidite riski altindadirlar.

Ancak galismamizda preeklampsinin RDS, YGT, MAS veya uzun
streli oksijen ihtiyaci gibi durumlari igeren respiratuar morbidite-
leri arttirmadigi bulundu.

Calismamizda GDM'nin geg preterm bebeklerde morbidite agi-
sindan sadece polisitemide artisa neden oldugu goruldu. Vig-
noles ve arkadagslari GDM'nin ge¢ preterm bebeklerde ciddi
solunum sikintisi riskini 10 kat arttirdigini gostermislerdir (11).
Bir calismada GDM’de maternal hiperglisemiye sekonder fetal
hiperinstlineminin surfaktan sekresyonunu inhibe ettigi ve ciddi
solunum yetmezliginde dnemli rol oynadigi gosterilmistir (32).
Baska bir calismada GDM'li annelerde gebelik boyunca annenin
glukoz seviyesinin regule tutulmasi ile geg pretermlerde morbidi-
te ve mortalitenin azaltilabilecegi gosterilmistir (33). Ayni sekilde
Hawkins ve arkadaslarinin yaptiklari calismada GDM'li annelerin
glukoz seviyesinin optimum degerlerde tutulmasi ile geg preterm-
lerde ciddi solunum sikintisinin azaltilabilecegi gosterilmistir (34).
Gestasyonel diyabetes mellitusun geg preterm bebeklerde birden
cok neonatal morbiditeye neden oldugunu ve bunlarin igerisinde
de solunum problemlerinin 6nemli bir yer tuttugunu sdyleyebiliriz.

Galismamizda GDM'nin geg preterm bebeklerde polisitemi ve
NEK riskini arttirdigi saptandi. Polisitemik bebeklerde eger erken
dénemde hizli enteral beslenmeye baglanirsa NEK riskine neden
olabilmektedir. Calisma grubumuzdaki GDM'li ge¢ preterm be-
beklerde NEK riskinin artmis olmasi buna bagli olabilir.

Literatlirde ge¢ pretermlerde hem yenidogan hem de sit ¢o-
cuklugu dénemi mortalitesinin term bebeklerden daha yiksek
oldugu bildirilmistir. McIntire ve Leveno’nun 133.022 tekil, malfor-
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masyonu olmayan geg preterm ve term bebekte yaptigi calisma-
da neonatal mortalite 34. haftada 1000 canli dogumda 1.1, 35.
haftada 1.5, 36. haftada 0.5 olarak saptanmistir (35). Young ve
arkadaslari 34. haftada 1000 canli dogumda 8.2, 35. haftada 5.1,
36. haftada 3.8 oraninda mortalite tespit etmistir (36). Calisma-
mizda geg preterm bebeklerde mortalite orani; 34 haftaliklarda
% 1.3, 35 haftaliklarda % 1.1 ve 36 haftaliklarda % 1.2 olarak
saptandi. Toplam 3 mortalitenin hepsinin nedeni konjenital kalp
anomalisiydi. Bu bebeklerin annelerinde de GDM ve preeklampsi
birlikteligi vardi.

Calismamiz 340/7- 366/7 gebelik haftalar arasinda dogan ge¢
preterm bebekleri tlkemiz kogullarinda da birgok sorunun bek-
ledigini desteklemektedir. Bu bebeklerde mortalite ve morbiditeyi
etkileyen maternal risk faktorlerinin bilinmesi, ortaya ¢ikabilecek
problemlerin erken belirlenmesi ve dnlenmesini sadlayacaktir.
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